Nur vom Betreiber auszufullen:

Anlage zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistun-
gen der Balneophototherapie

Arztstempel / Adresse / Unterschrift

Als Nachweis zur Erfullung der Anforderungen an die apparative Ausstattung
fuge ich gemal 8 4 einen Geratenachweis, ausgefillt von der betreuenden
Geréatefirma mit den erforderlichen technischen Angaben, bei.

[]

Das Bestrahlungsgerét ist mein Eigentum und steht in meiner Praxis.

Das Bestrahlungsgerét wird in Apparategemeinschaft mit der Praxis

| genutzt

Standort des Geréates: |

OO O

Eigentimer des Gerates: |




Nur vom Geratehersteller auszufillen

Geratenachweis

Balneophototherapie Anlage zum Antrag auf Genehmigung zur Aus-
fuhrung und Abrechnung von Leistungen der

Balneophototherapie

Arztstempel / Adresse

Angaben zu den Bestrahlungsgeraten:

Entsprechend den Anforderungen an die apparative Ausstattung der Qualitatssiche-
rungsvereinbarung zur Balneophototherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V vom
09. August 2010 (gultig ab 01. Oktober 2010)

Asynchrone Photosoletherapie

fur die Rundum-Ganzkdorperbestrahlung mit homogenem Bestrahlungsfeld wird ein

[ ] Uv-B-Breitbandbestrahlungsgerat

Hersteller: Baujahr:

Geratebezeichnung: |

[ ] UV-B-Schmalband-Bestrahlungsgerat (UV-B 311 nm)
Hersteller: | Baujahr: |

Geratebezeichnung: |

oder ein
|:| Geréat mit selektiver UV-B-Bestrahlung (SUP)

Hersteller: Baujahr:

Geratebezeichnung:




|:| UV-A-Breitband-Bestrahlungsgerat (Bade-PUVA-Therapie)
(keine selektive UV-Al-Bestrahlung)

Hersteller: | Baujahr: |

Geratebezeichnung: |

genutzt.
Mindestanforderungen

Eingabemdglichkeit der anzuwendenden Bestrahlungsdosis (z. B. in J/cm?2) oder der
Bestrahlungszeit
[ ]Ja [ ] Nein

Festlegungsmaoglichkeit einer Hochstbestrahlungsdosis im Bestrahlungsgerat je UV-
Strahlenart (UV-B und/oder UV-A)

[ ]Ja [ ] Nein

Permanente Messung der aktuellen UV-Bestrahlungsstarke durch eine im Bestrah-
lungsgerat integrierte Sensorik (integriertes UV-Messgerat) mit automatischer An-
passung der Bestrahlungszeit.

[ ]Ja [ ] Nein

Fur den Fall, dass im Bestrahlungsgerat keine integrierte Sensorik vorhanden ist, ist
ein auf das Emissionsspektrum abgeglichenes UV-Meter (,UV-Handmessgerat” bzw.
im Folgenden ,Hand-Dosimeter” genannt) fir Kontrollmessungen gemalf § 6 Abs. 3

vorzuhalten.

[ ]Ja [ ] Nein

Automatische Abschaltung aller Leuchtmittel nach Verabreichung der eingegebenen
Bestrahlungsdosis oder —zeit oder bei Offnen der Tur

[ ]Ja [ ] Nein
Haltevorrichtung fur den Patienten innerhalb der Bestrahlungskabine
[[]Ja [ ] Nein

Maoglichkeit fur das Personal, den Patienten wahrend der Bestrahlung zu tberwa-
chen (z. B. durch Sichtfenster)

[[]Ja [ ] Nein

die Kabine muss von innen durch den Patienten zu 6ffnen sein
[ ]Ja [ ] Nein

Schutzvorrichtung vor den Hochdruckbrennern

|:|Ja |:| Nein



Synchrone Photosoletherapie

[ ] UV-B-Schmalband-Bestrahlungsgerat (UV-B 311 nm)
(nach der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) zugelassenen Be-
handlungssystemen)

Hersteller: | | Baujahr: |

Geratebezeichnung: |

Eingabemdglichkeit der anzuwendenden Bestrahlungsdosis (z. B. in J/cm?) oder der
Bestrahlungszeit

[[]Ja [ ] Nein

Festlegungsmaoglichkeit einer Hochstbestrahlungsdosis im Bestrahlungsgerat fir
uVv-B

[[]Ja [ ] Nein

Permanente Messung der aktuellen UV-Bestrahlungsstarke durch eine im Bestrah-
lungsgerat integrierte Sensorik (integriertes UV-Messgerat) mit automatischer An-
passung der Bestrahlungszeit.

[[]Ja [ ] Nein

Fur den Fall, dass im Bestrahlungsgerat keine integrierte Sensorik vorhanden ist, ist
ein auf das Emissionsspektrum abgeglichenes Hand-Dosimeter fir Kontrollmessun-
gen gemal 8§ 6 Abs. 3 vorzuhalten.

[ ]Ja [ ] Nein

Automatische Abgabe von Aufforderungssignalen durch das Geréat, wenn der Patient
den fur die Rundum-Ganzkdrperbestrahlung erforderlichen Positionswechsel zwi-
schen Bauch- und Rickenlage durchfuhren soll

[ ]Ja |:| Nein

Automatische Abschaltung aller Leuchtmittel nach Verabreichung der eingegebenen
Bestrahlungsdosis

[[]Ja [ ] Nein

Schutzvorrichtung vor den Leuchtstoffrohren

|:| Ja |:| Nein

Das Personal ist fur die Geratebedienung durch den Hersteller oder durch ein vom
Hersteller beauftragtes Unternehmen oder durch den Dermatologen/in eingewiesen
worden

[[]Ja [ ] Nein

Ort/Datum Firmenstempel Unterschrift
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